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Введение
Миниинвазивная методика хирургической кор
рекции пороков клапанов сердца (как правило, мит
рального) с применением эндоскопической техники по
лучает все большее распространение [1, 2]. Начато
внедрение этого вида операций и в отечественную кар
диохирургическую практику [3]. Для выполнения ми
ниинвазивного вмешательства на митральном клапане
требуется правосторонняя миниторакотомия (3—6 см)
и несколько пункционных отверстий для введения то
ракоскопа и некоторых инструментов (аортального за
жима). Кроме того, для проведения искусственного
кровообращения (ИК) выделяют бедренные артерию и
вену. Очевидными преимуществами указанной опера
тивной техники является отсутствие традиционных
больших хирургических доступов к сердцу, что призва
но облегчить послеоперационную реабилитацию и свя
зано со значительным уменьшением косметического
ущерба для больного [1—3]. Зарубежные авторы прямо
указывают, что, в связи с последним обстоятельством,
миниинвазивные вмешательства могут иметь преиму
щество на рынке медицинских услуг [1]. Вместе с тем,
анализ литературных данных и небольшой собствен
ный опыт свидетельствуют о достаточно сложном ха
рактере не только хирургических манипуляций, но и
анестезиологического обеспечения этих вмешательств,
включая технику ИК. 
Таким образом, востребованность миниинвазив
ных операций на клапанах сердца, с одной стороны, и
имеющийся ряд не всегда очевидных трудностей и
опасностей в обеспечении этих вмешательств, с другой,
— обусловили цель нашей работы: проанализировать и
описать особенности анестезиологического пособия
при миниинвазивных операциях на клапанах сердца.
Для этого использовали как данные литературы, так и
собственный клинический опыт. В течение ноября 2012 г.
в кардиохирургическом отделении (заведующий —
проф. Н. Л. Баяндин) городской клинической больни
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В о п р о с ы  а н е с т е з и о л о г и и
цы № 15 им. О. М. Филатова г. Москвы выполнили ми
ниинвазивную коррекцию митрального порока пяти
(3 мужчины и 2 женщины) больным в возрасте 52±8
(34—82) лет. В 2х случаях проводилась пластика ми
трального клапана опорным кольцом и с помощью
формирования неохорды, другим пациентам протези
ровали митральный клапан механическим протезом
«Мединж». Все вмешательства выполнены в условиях
ИК (176±13 мин), холодовой кардиоплегии раствором
«Консол», однолегочной искусственной вентиляции на
этапе манипуляций на сердце. Укажем, что в данной
статье мы рассматриваем только один метод миниинва
зивных операций на митральном клапане, предусматри
вающий использование эндоскопической техники. Опе
ративные вмешательства, выполняемые с помощью
частичной стернотомии (так называемая «открытая ми
ниинвазивная техника») подробнее описаны ранее [4]. 
На наш взгляд, целесообразно выделять следую
щие специфические компоненты анестезиологического
и перфузиологического обеспечения миниинвазивных
операций на клапанах сердца: предоперационная селек
ция больных и прогнозирование операционноанесте
зиологического риска, однолегочная вентиляция, «пе
риферическое подключение» ИК и особенности его
проведения, контроль доставки кислорода в бассейне
ветвей дуги аорты, эхокардиографический мониторинг. 
Анестезиологические аспекты отбора больных.
Прежде всего, следует понимать, что в отличие от дру
гих малоинвазивных кардиохирургических или эндова
скулярных процедур, таких как транскатетерная им
плантация аортального клапана или коронарное
шунтирование на работающем сердце, — рассматривае
мая нами техника коррекции митральных пороков не
сопряжена со снижением периоперационного риска и
не предназначена специально для наиболее тяжелой ка
тегории больных. Наоборот, существуют некоторые
требования для этой группы пациентов, особенно, в пе
риод освоения данных операций. Нарушенную функ
цию легких и хронические легочные заболевания наи
более часто указывают в качестве критерия отказа от
миниинвазивной хирургии клапанов сердца. Это связа
но с достаточно длительными периодами однолегочной
вентиляции в течение операции, в том числе и при
окончании ИК [2]. Специальные меры предоперацион
ной подготовки, такие как побудительная спирометрия,
могут быть полезны, а в некоторых случаях — необходи
мы [5]. Кроме указанного, неблагоприятную роль в дан
ной клинической ситуации может сыграть и характер
ная для дыхательной патологии легочная гипертензия
(ЛГ). Последняя, являясь неотъемлемой стадией разви
тия митральных пороков, может ограничить примене
ние миниинвазивной техники для коррекции запущен
ных, длительно существующих поражений клапана [2].
Значение этого фактора связывают с высокой вероятно
стью возникновения или усугубления ЛГ и правожелу
дочковой недостаточности при завершении ИК на фоне
отключения правого легкого. Ожирение, являющееся
относительным показанием для выбора малоинвазив
ной методики операции на сердце в других ситуациях,
признают фактором риска при миниинвазивном вмеша
тельстве на митральном клапане. Наряду с ухудшением
визуализации и доступа к структурам сердца специаль
ных удлиненных инструментов, избыточная масса тела
достоверно связана с ухудшением периоперационной
дыхательной функции [6]. Следует с особым внимани
ем относиться к пациентам со значимыми поражениями
сонных/позвоночных артерий и/или перенесенными
нарушениями мозгового кровообращения, т. к. возмож
ные погрешности и сложности в технике перфузии и
операции сопряжены с риском транзиторной гипоксии
головного мозга. В таких случаях абсолютно необходи
мым становится интраоперационный мониторинг цере
брального кислородного баланса (см. ниже) [2]. 
Хотя ни один из перечисленных факторов не яв
ляется абсолютным противопоказанием к миниинва
зивной коррекции пороков клапанов сердца, их значе
ние возрастает на начальном этапе внедрения данного
вида операций. При оценке целесообразности такого
вмешательства необходимо учитывать, что практически
всегда имеется возможность использования стандарт
ной методики. Полагаем, что окончательное решение о
способе операции может быть принято и непосредст
венно на операционном столе, когда будут получены
данные инвазивного гемодинамического мониторинга и
газовый состав артериальной крови на фоне двух и од
нолегочной вентиляции. 
Однолегочная вентиляция. Необходимость одно
легочной вентиляции с отключением правого легкого
продиктована применяемой хирургической техникой —
доступ к сердцу через правую плевральную полость.
Методика однолегочной вентиляции подробно описана
в учебниках и публикациях по анестезиологии в тора
кальной хирургии [7—9]. Укажем лишь некоторые осо
бенности. В настоящее время изоляция и отключение
легкого во время искусственной вентиляции может
быть обеспечена несколькими способами. Традиционно,
для этой цели применяют соответствующие двухпро
светные трубки с крючком для фиксации на карине или
без него. Реже используют однопросветные трубки для
эндобронхиальной интубации [8, 9], однако этот способ
не оставляет возможности вентиляции обоих легких на
тех этапах, когда это возможно или в экстренных ситуа
циях. Наконец, в течение последних лет внедряют в
клиническую практику специальные устройства для
изоляции главных бронхов — бронхиальные блокаторы
(обтураторы) [10]. В настоящее время в России доступ
ны соответствующие изделия фирм Cook (для одного
главного бронха) и Rüsch (для одного или двух главных
бронхов). Обтураторы представляют собой раздуваю
щиеся баллоны, закрепленные на конце специальных
проводников. Их установка требует бронхоскопическо
го контроля. На рис. 1. представлена схематично изоля
ция правого легкого с помощью бронхиального блока
тора с двумя баллонами [10]. 
Мы использовали во всех наблюдениях двухпро
светные трубки без крючка. Именно эта методика (с
крючком или без него) остается наиболее рекомендуе
мой. Однако и бронхиальные блокаторы могут иметь
некоторые основания для использования: вводятся че
рез обычную интубационную трубку, что сохраняет воз
можность эффективной санации трахеобронхиального
дерева в течение операции; являются альтернативой
при трудной интубации, когда правильное введение
двухпросветной трубки невозможно [8—10]. 
Длительная однолегочная вентиляция в сочета
нии с продолжительным ИК может быть причиной ост
рого повреждения невентилируемого легкого с форми
рованием множественных ателектазов. В этой связи,
становится необходимым тщательный подбор показате
лей давления в дыхательных путях после возобновле
ния вентиляции обоих легких [11]. 
Важным аспектом ИВЛ при миниинвазивной кор
рекции клапанных пороков сердца является ее согласо
вание с этапами и особенностями проводимого ИК. 
Особенности техники и патофизиологии ИК при
миниинвазивных операциях на клапанах сердца. Для
проведения ИК, как правило, канюлируют бедренные
артерию и вену. Венозную канюлю необходимо провес
ти через нижнюю полую вену (НПВ) и правое предсер
дие (ПП) в верхнюю полую вену (ВПВ). При этом две
группы отверстий на канюле должны располагаться со
ответственно в НПВ и ВПВ (рис. 2) таким образом,
чтобы при пережатии полых вен турникетами была
возможность «сухого» доступа в полость ПП к трикус
пидальному клапану [2]. 
Вместе с тем, при вмешательствах на митральном
клапане пережатие полых вен в большинстве случаев не
используют, в связи с чем, для создания необходимых
условий нередко требуется высокая производитель
ность дренажа левых отделов сердца. Венозный отток
при описанной методике канюляции всегда должен
быть активным, что обеспечивается включением цент
рифужного насоса в венозную линию [2, 12] или созда
нием контролируемого разряжения непосредственно в
кардиотомном резервуаре [13]. 
Важнейшим аспектом указанной схемы подклю
чения перфузионного контура, как при миниинвазив
ных операциях, так, например, и при веноартериаль
ной экстрокорпоральной мембранной оксигенации
(ЭКМО) является распределение кровотока в аорте.
Если насосная функция сердца отсутствует вследствие
опорожнения его камер, пережатия аорты, миокарди
альной недостаточности и др., в аорту и ее ветви нагне
тается только оксигенированная кровь по канюле, уста
новленной через бедренную артерию. Некоторые
авторы называют этот поток крови «ретроградным» [2].
При наличии эффективной сердечной деятельности,
возникает «антеградный» кровоток в аорте — из левого
желудочка. Газовый состав этой порции крови не зави
сит от искусственной оксигенации, а полностью опреде
ляется газообменом в легких. Таким образом, появле
ние так называемого «антеградного» кровотока в аорте
на фоне легочной недостаточности, отключенной или
неэффективной ИВЛ, в том числе однолегочной, может
быть причиной локальной гипоксемии в бассейнах ко
ронарных артерий и ветвей дуги аорты (рис. 3). 
Описывают характерную клиническую картину,
отражающую поступление неоксигенированной крови в
верхнюю половину тела и гипероксигенированной — в
нижнюю: «синий верх, красный низ», или «синдром Ар
лекино» [14]. Представленная ситуация может быть
О Б Щ А Я Р Е А Н И М А Т О Л О Г И Я ,  2 0 1 3 ,  I X ;  350
www.niiorramn.ru
Рис. 1. Схематическая изоляция правого главного бронха с
помощью бронхиального обтуратора с двумя баллонами: ус2
тройство введено через трахею, раздут баллон в правом
главном бронхе, сохраняется вентиляция левого лёгкого
(баллон сдут) [10].
Рис. 2. Схематичное положение венозной канюли. 
Примечания: ВПВ — верхняя полая вена; НПВ — нижняя по
лая вена; ПП — правое предсердие. Отверстия (по 4) канюли
расположены в ВПВ и НПВ.
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В о п р о с ы  а н е с т е з и о л о г и и
весьма вероятной при миниинвазивных вмешательствах
на митральном и других клапанах в связи длительными
периодами «параллельного» ИК и необходимостью его
окончания на фоне однолегочной вентиляции. Для сво
евременной диагностики и профилактики нарушений
доставки кислорода в венечном и брахиоцефальном бас
сейнах требуются определенные правила и методы анес
тезиологического мониторинга, рассмотренные в следу
ющем разделе. 
Другим фактором, влияющим на газовый состав
крови во время ИК, называют активное применение уг
лекислого газа для орошения зоны операции и профи
лактики воздушной эмболии. Сообщают, что данная ме
тодика может быть причиной транзиторной
гиперкапнии, связанной с растворением углекислого
газа в крови [15]. При миниинвазивных вмешательст
вах развитию указанного осложнения способствует по
вышенный объем крови, эвакуируемый в кардиотом
ный резервуар из операционной раны при инсуфляции
СО2. Среди оперированных в нашей клинике больных в
одном случае регистрировали повышение напряжения
СО2 в артериальной крови во время ИК до 67 мм рт. ст.
при использовании орошения раны углекислым газом.
Во всех остальных наблюдениях для поддержания нор
мокапнии требовалось увеличение на 20—40% общего
газотока через оксигенатор. 
Наконец, еще одной особенностью ИК при мини
инвазивных операциях на клапанах сердца является
продолжительность перфузии. В нашей серии наблюде
ний длительность ИК во всех случаях превысило 150
мин. Аналогичные результаты приводят другие авторы.
D. C. H. Cheng et al., в опубликованном в 2011 г. [1] ме
таанализе указывают, что длительность ИК при мини
инвазивной методике коррекции митрального порока
даже в клиниках, где такая операция вошла в регуляр
ную практику, значительно (p<0,00001) выше, чем при
обычной технике: 144±52 и 111±52 (M±σ) мин. соответ
ственно. Полагаем, можно утверждать, что рассматри
ваемая методика не направлена на сокращение длитель
ности ИК. Наоборот, продолжительное ИК следует
считать условием комфортного выполнения вмеша
тельства миниинвазивным способом, рассчитывая по
лучить в послеоперационном периоде преимущества,
связанные с такой техникой хирургического доступа. 
Особенности мониторинга газового состава кро2
ви и локальной доставки кислорода. Наряду с обще
принятыми в кардиоанестезиологии принципами ин
траоперационого контроля газового состава крови, при
миниинвазивных вмешательствах на клапанах сердца
существуют специфические особенности в этом аспек
те. Описанная выше методика ИК требует мониторинга
содержания кислорода в артериальной крови в бассей
нах ветвей дуги аорты. Это правило особенно важно
при наличии во время ИК эффективной работы сердца
с появлением антеградного кровотока в аорте. Следует
располагать пульсовой оксиметрический датчик (один
из датчиков) на правой верхней конечности, чтобы ре
гистрировать локальное снижение содержание кисло
рода в антеградном кровотоке [2]. Такой вариант мони
торинга эффективен для регулирования вентиляции
легких и оценки их функции на этапе окончания ИК.
Также целесообразно контролировать газовый состав
крови в пробах из правой лучевой артерии. В собствен
ной серии наблюдений отмечали локальное (на правой
верхней конечности) снижение сатурации кислородом
менее 85% на протяжении 15 мин. и более на этапе «па
раллельного» ИК в 2 случаях. Это служило показанием
для кратковременного возобновления вентиляции обо
их легких до восстановления приемлемого (более 95%)
уровня данного показателя. 
Оптимальным методом интраоперационного мо
ниторинга кислородного баланса головного мозга во
время операций с ИК является инфракрасная цереб
ральная оксиметрия [16]. Церебральный оксиметр поз
воляет непрерывно контролировать с двух сторон сред
нюю сатурацию внутримозговой крови. В отличие от
пульсовой, церебральная инфракрасная оксиметрия
информативна и при непульсирующем кровообраще
нии. Ранее показали, что критически низким уровнем
данного показателя во время ИК является 45% или сни
жение по сравнению с исходным значением более чем
на 20%. Кроме того, предиктором послеоперационной
энцефалопатии следует считать исходное снижение це
ребральной сатурации крови менее 65% [16, 17]. 
Необходимым, при использовании инсуфляции
СО2 для деаэрации оперционной раны, можно признать
постоянный оптикофлюоресцентнный мониторинг на
пряжения углекислого газа в крови [18]. Данная техно
логия применима только во время ИК, так как датчики
прибора располагаются на перфузионном контуре. Ме
тод позволяет контролировать, кроме названного, це
лый ряд показателей газового и электролитного состава
перфузата. 
Эхокардиографический мониторинг. В боль
шинстве западных и пока небольшом числе отечест
венных клиник чреспищеводная эхокардиография
(ЧПЭхоКГ) является неотъемлемым компонентом
анестезиологического обеспечения хирургической
коррекции пороков клапанов сердца [19] и других опе
Рис. 3. Распределение кровотока в аорте при ИК с использо2
ванием «периферической» канюляции. Заимствовано с из2
менениями [2]. 
раций с ИК [20]. При использовании миниинвазивной
торакоскопической методики ультразвуковой кон
троль становится совершенно необходимым, в связи
со следующими обстоятельствами:
1. Правильность введения венозной канюли сле
дует всегда контролировать с помощью ЧПЭхоКГ.
2. Необходим ультразвуковой контроль выпол
ненной коррекции (протезирование или пластика кла
пана сердца).
3. При окончании ИК целесообразна ультразву
ковая оценка функции сердца, поскольку прямой визу
альный контроль сердечной деятельности невозможен.
Контроль положения венозной канюли выполня
ют непосредственно в процессе ее введения в правое
предсердие и верхнюю полую вену, а также при ухудше
нии венозного оттока в кардиотомный резервуар. Для
этого визуализируют оба предсердия и полые вены в
так называемой «бикавальной» позиции [2]. 
Адекватность коррекции клапанного порока
сердца, несомненно, требует интраоперационной эхо
кардиографической оценки при любой методике опе
рации. Необходимые аспекты подробно рассмотрены
в соответствующих руководствах и публикациях [19].
Ультразвуковой контроль должен быть выполнен до
введения протамина сульфата. В большинстве случа
ев неэффективной коррекции следует возобновить
ИК и устранить диагностированный дефект хирурги
ческим путем. Однако некоторые варианты дисфунк
ции митрального клапана после его пластики могут
быть купированы и консервативно. Примером, кото
рый мы наблюдали у одного из наших больных, явля
ется представленное на рис. 4. нарушение внутрисер
дечной гемодинамики после миниинвазивной
пластики митрального клапана опорным кольцом
Карпантье (больной Г., 34 года). В данном случае при
окончании ИК обнаружили, что достаточно большая
передняя створка митрального клапана (ПСМК) и ее
хорда в систолу совершают патологическое движение
в направлении корня аорты, вызывая обструкцию вы
водного тракта левого желудочка (ВТЛЖ) и несосто
ятельность собственно митрального клапана. Зареги
стрировали митральную регургитацию 4 степени и
градиент на ВТЛЖ 74 мм рт. ст. 
Указанное осложнение пластики митрального кла
пана описывают многие авторы, отмечая его достаточно
распространенный характер [21]. Способствующими
этому факторами считают как размер ПСМК, так и сис
толическую гиперфункцию левого желудочка на фоне
гиповолемии, гипертрофию базального отдела межже
лудочковой перегородки. В большинстве случаев вос
становление нормальной функции митрального клапана
и внутрисердечной гемодинамики достигают, используя
волемическую нагрузку, отменяя симпатомиметические
кардиотоники и назначая бетаблокаторы [21]. В пред
ставленном наблюдении указанные лечебные меры: от
мена 4 мкг/кг/мин добутамина, нагнетание 800 мл пер
фузата по артериальной магистрали из оксигенатора и
введение 0,12 мг/кг метопролола — оказались эффек
тивными и достаточными для устранения указанного
осложнения уже в интраоперационном периоде. 
При эхокардиографическом мониторинге функ
ции миокарда в постперфузионном периоде следует
особое внимание уделять правому желудочку, что свя
зано с наличием ЛГ и применением однолегочной вен
тиляции. Последняя может существенно ухудшать ус
ловия для ультразвуковой визуализации сердца.
Кинетику желудочков сердца, в том числе правого,
можно оценивать в трансгастральной позиции «по ко
роткой оси» и в четырехкамерной позиции [20]. 
Заключение
Миниинвазивные вмешательства на клапанах
сердца требуют разносторонней квалификации анесте
зиологов и перфузиологов, сопряжены с риском специ
фических осложнений. Данные операции, по сравне
нию со стандартными, связаны с более длительными
сроками ИК и пережатия аорты, а также повышенной
вероятностью церебральной гипоксии во время перфу
зии. Указывают на более высокий риск поражений го
ловного мозга в данной клинической ситуации. Вместе
с тем, после миниинвазивных операций на клапанах
сердца в клиниках с большим опытом таких вмеша
тельств регистрируют сниженные сроки ИВЛ, пребыва
ния в реанимационном отделении и стационаре, возвра
щения к обычной жизнедеятельности [1]. 
Полагаем, что качество анестезиологического по
собия играет важную роль в реализации преимуществ
миниинвазивной хирургии и профилактике ее специ
фических осложнений. 
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Рис. 4. Больной Г.: Обструкция выводного тракта левого же2
лудочка передней створкой митрального клапана после его
пластики кольцом Карпантье.
Примечание: Ао — аорта; ЛЖ — левый желудочек; ЛП — левое
предсердие; ПСМК — передняя створка митрального клапана.
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